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مقایسه تاثیر درمان شناختی-رفتاری با درمان روانی-اجتماعی بر پاسخ های 
نشخواری و نگرشهای نا کار آمد مبتلایان به افسر دگی مزمن 


سید‌محمدرضا صمصام شریعت ‏ حمید طاهر نشاط ذوست 4 مهرداد کلانتری ‏ سید حمیدرضا عریضی سامانی * 


تاریخ دریافت: ۹۶/۵/۱۸ تاریخ پذیرش: ۹۸/۴/۱ 


جکیده 


مه 

هدف: هدف از اين پژوهش مقایسه تأثیر درمان شناختی -رفتاری با درمان روانی-اجتماعی بر پاسخ های 
نشخواری و نگرشهای ناکا رآمد مبتلایان به افسرد گی مزمن بود. 

روش: روش پژوهش از نوع نیمه آزمایشی و طرح پیش آزمون- پس آزمون همراه با د و گروه آزمایش بود. 
جامعه آماری پژوهش تمامی بیماران مبتلاء به افسردگی مزمن بودند که به شیوه نمونه گیری هدفمند از میان 
مراجع کنند گان به مراکز مشاوره و یا مطب روانپزشکان شهر اصفهان تعداد ۳۰ نفر انتخاب شد و سپس براساس 
تخصیص تصادفی افراد به دو گروه آزمایش با درمان روانی-اجتماعی و شناختی -رفتاری» (هر گرو۵انفر) 
گمارده شدند. آزمودنی‌ها به پرسشنامه‌های نگرشهای نا کار آمد(۸5) و پاسخ های نشخواری(18185) پاسخ 
دادند. داده‌ها با استفاده از روش تحلیل آزمون واریانس با اندازه گیری های مکرر مورد تحلیل قرار گرفتند. 
يافته ها: نتایج نشان میدهند؛ میزان نشخوار فکری و نگرش های نا کار آمد با هر دو درمان کاهش یافته است. 
اما بین دو درمان در میزان نشخوار فکری تفاوت معنی داری و جود داشته و اثربخشی درمان روانی-اجتماعی 
به نسبت درمان شناختی -رفتاری بیشتر بوده است. اما پین دو درمان در نگرش های نا کا رآمد تفاوت معنی داری 
و جود نداشته است. همچنین اثربخشی درمان روانی-اجتماعی در مردان در مقایسه با زنان بیشتر بوده است. 
واژه های کلیدی: درمان شناختی-رفتاری» درمان روانی-اجتماعی. افسرد گی مزمن» پاسخهای نشخوار» 
نگرشهای ناکا رآمد. 


۱. دکترای روانشناسی دانشگاه اصفهان «51۲)6۵17۵00.608هحصحصقط۵ظ 
۲ استاد دانشگاه اصفهان. 600.101.261 8692])6۵.ظ 

۳ استاد دانشگاه اصفهان 

۴ استاد دانشگاه اصفهان 
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مقدمه 

افسردگی» اختلالی قابل توجه و شایع در جوامع امروزی است و حاصل عوامل متعددی است. این 
در حالی است که در شرایط مزمن بودن این اختلال» عوامل دیگری نیز نقش عمده ای پیدانموده که می 
توانند با عوامل اولیه ایجاد کننده افسردگی تفاوت داشته و تداوم این اختلال را موجب گردند ( »4 ۱10076 
3 ,0271۵0)). بنابراین در تحلیل آن در شکل مزمنء لازم است به این عوامل توجه نمود تا بتوان درمان 
موثرتری را انتظار داشت. افسردگی مزمن با افزایش اختلال در عملکرد همراه بوده ( صهتلصفطگ ,صنعلک1 
6 ,62056) و سطوح بالاتری از استفاده از مراقبت های بهداشتی و هزینه های اقتصادی را در مقایسه با 
اشکال غیر مزمن از افیرد کن به فرد تحمیل می کند ( 46 ,صعع00ظ رامتطمعادموم رمهوزنت بانصه 
6 ,366161727 »6 ۲۵۵1)). همچنین به نظر می رسد ۲/۵درصد از جمعیت تن کیان در جامعه از افسردگی 
مزمن ر نج می برند (2005 ,۷۷۵۱66۲5 کدعصی۱۷۱۵ ربص رتملدهن رصنع تعظ رتعاووع1) و در حدود 
۰درصد از تمام افراد افسرده با یک دوره مزمن درافسردگی مواجه می شوند( ,1۳5 ,15۷6۵ ,تعصلز6 
5 ,۲۱۵۷/۱۵۸0 ی تعطاننا رتله 15016۷ ۷۷). معمو لا در پیشینه ها چهار نوع افسردگی مزمن ازهم متمایز 
شده است که شامل؛ ۱)اختلال افسرده خویی" ۲)اختلال افسردگی اساسی مزمن "0۷1۳0 ۳)افسردگی 
مضاعف(افسرد گی اساسی همراه با افسرده خویی)* و ۴)اختلال افسردگی اساسی با زگشتی با بهبودی ناقص 
بین دوره ها"» می باشند (2008 ,عع161 6 (10106). در این میان یافته ها از این ایده که در شرایط مزمن بودن 
افسرد گی؛ تظاهرات مختلفی وجود دارد» حمایت نمی کنند(2010 ,۸006۲۶50 6 محعاحتا٩‏ ۷2 , مهوزنن 
مملامظ عون ۷2۵ رفممصتتنق). همچتین در 6۷45 ( ,جمتتعته‌مومه عتصمئط روط محعتمص۸ 
3 تشخص مزمن بودن افسردگی؛ بر اساس اختلال افسردگی مداوم" (دیس تایمی) می باشد. که شامل 
دو دسته تشخیصی؛ افتتید کر عمده مزمن و افسرده خویی است ( ,50۲0۵0۵100 ,2ات ,عتعصهنع۱۲۵10 
4 ناه نهک ,نامع ۸۵ بهتمهانه15). در واقع اختلال افسرد گی مداوم؛ ببانگر تحکیم اختلال افسردگی اساسی 
ی و اختلال افسرده خویی است (2013 ,عمتاهژههدو۸ عتامئط ووظ حمء‌تهصش۸). در تعامل با افسردگی 


در اين اختلالات. پاسخ های نشخواری و نگرش های ناکا رآمد قرار دارند که خود به عنوان نشانه های افسرده 


ارمان ۱ ۱۱۵۱۱۵۱۱۱۵9۵ 

0 مرو رد1 

۵۲ ۲۱۵۵۲۵951۷۵ 0۲ز۱۷۱2 متمم ‏ 

(1150۲06 متصرط ورن ه م 4عوممصدتممنی نات ممتفعع:وع1 ماطاناور1 . 

0۰ عطا مههع۵۱۳۷ ممتووتصصم؟ ماعام‌صمعما مه تعلتموزنا عتقفععمونا بوزه] ۱۷ اصمتام‌مک ‏ 
(حمت)ت۳۴ طاکز۳) معملءموزنا تماصها گم ]۱۷ لمع‌تاوتاهاک همه متاممصعهز<1 . 

0 1۳۵۵1۲۵991۷۵ احماوزو۲۵ . 

۵۲ ۲۱۵۵۲۵951۷۵ 0۲ز۱۷۱۵ متمم ‏ 


بت ی بناج ها ی نب موم 


سال 5 شماره [3 بهار و تابستان ۱۳۹۸ مقایسه تأثیر درمان شناختی -رفتاری با درمان روانی... ۹۵ 


سازء از همبستگی بالایی با میزان افسرد گی در بیماران بر خوردارند(2004 ,07/0). 

نشخوار» به عنوان فکر تکراری و منفعلانه درباره عوامل تسریع کننده احتمالی نشانه های فعلی و 
پیامد نشانه های افسرده ساز تعریف می شود (1991 ,0160-۳]061667912). نشخوار افسرده سازء شامل مرور 
مکرر ناامیدی‌ها و اشتباه های شخصی» تم رکز بر احساسات افسردگی و انزو؛ سوال درباره کیفیت زندگی 
و فکر کردن به بی کفایتی های شخصی است (2000 ,۱۱060-1106169610 تک 5ذ1(۵۷). این افکار تکراری 
متأسفانه به عمل سازنده‌ای منجر نمی شود و در عوض افراد نشخوار کننده با خطر بالاتر ابتلاء به افسردگی 
مواجه اند و از دوره های شدیدتر و طولانی تر افبتزد گن رنج می برند (-۱0۱۵2 ی لادتنمن 1 
5 ,1106156174). نشخوار در افسردگی ممکن است به عنوان یک مکانیزم اجتناب شناختی عمل نماید 
که مانع پردازش هیجانی موفق. گردد. اين الگوی شناختی به عنوان یکی از ویژگی های مرکزی افسرد گی 
است. به گونه ای که از پردازش هیجانی حادثه منفی جلوگیری می کند و موجب تداوم افکار و خاطرات 
مزاحم می شود (2007 ,۱100105 تک هل ۱۷). محققان پيشنهاد کرده اند که نشخوار در ابتدا به عنوان یک 
تلاش عمدی برای کسب بینش است (2001 ,۷6115 > ۳۵۵۵۵۵0۲۵1۵) اما می تواند افراد را در یکك چرخه 
مخرب فکر نشخوار ساز» گرفتار کند به صورتی که افکار منفی را تشدید نموده و موجب احساس ناامیدی 
گردد. این وضعیت با تمایل کلی افراد افسرده به انعطاف ناپذیر بودن شدت یافته و آنها را به سمتی سوق 
می دهد که علی رغم تبعات منفی نشخوار» در آن اصرار می ورزند (2000 ,۱۱0۱۵-1106166102 تک زد 

از دیگر نشانه های افسرده ساز در کنار نشخوارفکری» نگرش های ناکارآمداست. مفهوم نگرش 
های نا کار آمد اولین بار توسط بکک (1979 ,1976 ,2003 ,601) در توصیف افکار بیماران افسرده و به 
عنوان مفهوم اصلی در ایجاد و پایایی اختلال افسردگی مطرح شد و شامل نگرش ها و باورهایی هستند که 
فرد را مستعد افسردگی و یا به طور کلی آشفتگی روانی می کنند. این باورها که در اثر تجربه نسبت به خود 
و جهان کسب می شوند» فرد را آماده می سازند تا موقعیت های خاص را بیش از حد منفی و ناکارآمد تعبیر 
کند. این نگرش هاء معیارهایی انعطاف ناپذیر و کمال گرایانه. افراطی » ناکا رآمد یا نابارور و مقاوم در مقابل 
تغییراند که فرد از آن ها برای قضاوت درباره خود و دیگران استفاده می کند (2008 ,1۵9 7لام1). نتایج 
تحقیقات کاماری و بلکبرن (2005 ,ت12 ک نتق) نشان داد که نگرش های ناکارآمد یکی از 
عوامل خلق افسرده در افراد است. همچنین میراندا و همکاران (2003 ب,لة 61 ع ۷11200۵ به این نتیجه 
دست یافتند که بین باورهای نا کارآمد و علائم افسرد گی رابطه وجود دارد. علاوه بر این یافته هاء بررسی 
های الیور» کلوسک و ولز (2003 ,۷۷۵115 11006 ,01[۷6)» نشان دادند که نگوش های نا کار آمد با 


۶ پژوهش‌های روان‌شناسی بالینی و مشاوره دانشگاه فردوسی مشهد سال ٩‏ شماره ۱ بهار و تابستان ۱۳۹۸ 


ادراک منفی از خانواده اش در ارتباط است. بر اساس نتایج بسیاری از مطالعات. نگرش‌های ناکا رآمد می - 
توانند منجر به آسیب‌پذیری شناختی در افسردگی و در شکل گیری» سبب شناسی و دوام آن نقش داشته 
باشد(2013 ,ونانعنو 1 عگ نامک رنلهمتقکل). 

موضوع مورد بحث در تحقیق حاضر به کارگیری روشهای درمانی متفاوتی بر نشخوار فکری و 
نگرشهای ناکارآمد مبتلایان به افسرد گی مزمن است. باید توجه داشت که در درمان اختلالات روانی با 
عنایت به مدلهای قبلی آنها؛ رویکردهای متفاوتی وجود دارد. لیکن به دلیل عدم وجود مدل مشخصی در 
اختلال افسرد گی مزمن, به نظر می رسد عوامل ناشناخته یا مهمی وجود دارند که در درمانهای متداول قبلی» 
نادیده گرفته شده اند. به طور مثال اکثر بیماران در مقابل تداوم افسردگی شان احساس درماند گی و ناتوانی 
می کنند(2003 ,02712040 6,ع۷]00۲). همچنین ناامیدی و عزت نفس پایین که به عنوان عوامل پیشاً بند یا 
آسیب پذیری برای افسردگی انده در تداوم افسردگی و مزمن شدن آن تشدید می شوند. هم چنین تجربه 
افسردگی مزمن منجر به تغییر در شخصیت. از جمله افزايش وابستگی و روان رنجورخویی می 
شود(1983 ,جهنمه ۷۵۰۵۷‏ ,۲۱۱50/014 ,لقامنل۸). بر وک مایر و همکاران ( ,21 )6 ک 370066۲ 
5 در پژوهشی نشان دادند» اجتناب در رفتارهای اجتماعی و عاطفی در افراد دارای افسردگی مزمن 
بیشتر از گروه کنترل است. بنابراین مزمن شدن افسردگی» دربردارنده ابعاد متعددی است که در درمان این 
ابعاد باید مورد توجه خاص قرارگيرند. با این وجود درمانهای قبلی بیشتر متکی بر یک بعد و رویکرد خاص 
است. به عنوان مثال نتایج تحقیقات هلرستین و همکاران (2015 ,1 اه ک 10ع]۳161165) نشان داد درمان فعال 
سازی رفتاری موجب بهبود شغلی و کاهش اجتناب رفتاری و بهبود عملکرد کلی در افسردگی مزمن شده 
است. همچنین ملوجیانیس و همکاران (2014 باه اه ک 5نصمهنع۷1۵10) نشان دادند؛ طرحواره درمانی ٩"‏ 
یک درمان موثر برای افسرد گی مزمن است و کلین و همکاران (2014 ,له اه عک 0ع1» نیز به همراه سوان 
و همکاران (2014 ,له 66 6 5۱۷20) رواندرمانی تحلیل سیستم رفتاری شناختی(019۸5۳۴)" را روش موثری 
برای درمان افسردگی مزمن گزارش نمودند. تابر (2013 ,1۵1067) نیز کار با خاطرات ناخودآگاه و آگاه 
را موجب بهبود توانایی های پاسخ دهی و سازماندهی روانی بیشتر در افسردگی مزمن گزارش داده است. 
درمان شناختی- رفتاری نیز مجموعه ای منسجم و م رکب از راهبرهای تغییر رفتاری و شناختی است که طی 
آن از انواع تکنیکک های طراحی شده به منظور اصلاح باورهای نا کارآمد و پردازش غلط استفاده می شود 


(2005 رطمصصماهی رعصام۲ رصمتاعطگ مرصعل‌عافصهم مصمااما! روئه‌طان۲(۳۴). آماج درمان در این روش 
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پنج حوزه افکار خود آیند » تصاویر ذهنی خودآیند منفی؛ حافظه خود آیند منفی» پیش فرض های غلط و 
طرحواره های ذهنی ناسا زگارانه است (2005 ,0۷]01716). درمان شناختی رفتاری با پرداختن به تفکرات 
ناسا زگارانه و بدبینانه" که موجب افسرد گی است. افسردگی را درمان می کند. مطالعه گونزالس و همکاران 
(1985 بله اه ک 0002۵165)» فنل و تیزدل (1989 ,1629016 > [[۳۵۵۵۵), هارپین و همکاران ( ۲2:0 
2 ,21 ۰۱ )» دیانگ و همکاران (1986 ,21 )6 تک 10082 06 در پژوهش های جداگانه» اثربخشی این 
درمان را بر افسردگی مزمن نشان دادند. 

در این میان درمانی که بتواند همزمان به ابعاد متعدد موجود در افسردگی مزمن توجه نموده و از 
تلفیق رویکردها و درمان های پیشین تدوین شده باشده احتمالاًاثربخشی بالایی خواهد داشت. به همین منظور 
در پژوهشیء درمان روانی-اجتماعی تدوین گردید که در واقع شیوه درمانی است. ترکیب شده از درمان 
های موثر موجود که بر عوامل آسیب پذیری روانی و اجتماعیء مبتنی بوده و بر آنها تأکید دارد. در واقع 
درمان روانی-اجتماعی درمانی ترکیبی از طرحواره درمانی» درمان فعال سازی رفتاری» درمان شناختی- 
رفتاری» روان درمانی بین فردی و رواندرمانی تحلیل سیستم رفتاری شناختی است( بافنتهط۹ صحعصده 
6 ,تصفصصه۹ 0:۵2 ,تهاصهافک1 بادممج ]مطوعل). در نظریه ای که اين درمان از آن حاصل گردید» 
آسیب های روانی و اجتماعی افسردگی مزمن دربردارنده مقولات عمده ای شامل این عوامل اند؛ الف. خلق 
و خوه ب.شغلی تحصیلی و مالی؛ ج.شناختی د.تنظیم هیجانی؛ ر.جسمانی؛ س.خانوادگی و روابط اجتماعی؛ 
ص.رفتاری و ط.درمانی. در این نظریه؛ ناامیدی به درمان؛ ضمن داشتن سوابق قبلی انواع افسردگی» تشخیص 
نامناسب» درمان نامناسب در کنار داشتن مشکلات خانوادگی و مشکل در روابط اجتماعی و نیز مشکلات 
شغلی؛تحصیلی و مالی؛ عناصر سازنده اصلی در افسرد گی مزمن می باشند. در واقع پروتکل درمان روانی- 
اجتماعی(2017 ,له اه افنتقطگ صهعصه؟) این تحقیق, مبتنی بر مقوله های اصلی افسردگی مزمن بود و 
حاصل تر کیب درمان های عمده و شناخته شده ای بود که قبل از آن تأثیر بهبودی آنها به اثبات رسیده بود. 

همانطور که ذ کر شد» درمان شناختی رفتاری از پر کاربردترین شیوه های درمانی در افسردگی مزمن 
است. اما در پژوهش حاضر با استناد به ابعاد مرتبط با مزمن بودن افنرد گن ازجمله اامیدی, نا کار آمدی و 
عزت نفس پایین تر» درمان روانی-اجتماعی(2017 ,۵1 6۲ نمنتهط5 حطععصه؟) ارائه گردید که قیاس این 
درمان جدید با درمان شناختی رفتاری می تواند نشان دهد که آیا با وجود درمان متداول و شناخته شده 
شناختی رفتاری» نیاز به تدوین درمانی دیگر بوده یا خبر. بنابراین هدف از اين پژوهش پاسخ به این پرسش 


اطع‌نامط؟ عتاقطم‌ان :1 
عصت‌لصنط؟ متاعتصتعععط 4صه ۷۵تام۷۵1202( عط۲ :2 


۸ پژوهش‌های روان‌شناسی بالینی و مشاوره دانشگاه فردوسی مشهد سال ٩‏ شماره ۱ بهار و تابستان ۱۳۹۸ 


بود که آیا بین تأثیر درمان روانی-اجتماعی مبتنی بر الگوی آسیب پذیری افسردگی مزمن با درمان شناختی- 
رفتاری بر پاسخهای نشخواری و نگرشهای ناکا رآمد مبتلایان به افسردگی مزمن تفاوت وجود دارد؟ 


0 


روس 

پژوهش حاضر از لحاظ روش شبه آزمایشی بود که با طرح توسعه يافته پیش آزمون -پس آزمون 
با دوگروه آزمایش و پیگیری انجام شد. جامعه آماری این پژوهش مشتمل بر کلیه افراد مبتلاء به اختلال 
افسرد گی مزمن بودند که از فروردین تا شهریورماه سال ۱۳۹۵ به مراکز مشاوره و با مطب روانپزشکان شهر 
اصفهان مراجعه داشتند و به طور سرپایی تحت درمان قرار گرفتند. نمونه تحقیق به شیوه در دسترس از بین 
این افراد انتخاب شد. در مصاحبه مقدماتی پژوهشگر با بیماران به عنوان نمونه انتخاب شدندکه واجد این 
شرایط بودند؛ واجد ملاک‌های تشخیصی اختلال افسرد گی اساسی براساس ۷-1۷[ با استفاده از مصاحبه 
بالینی ساختار یافته برای اختلال‌های افسرد گی مزمن در 5۷1-5 (5010-5-0۷)» کسب نمره ۱۵ يا بالاتر در 
مقیاس ۲۴ آیتمی همیلتون برای افسرد گی(1185124). دارای سن بین ۲۵ تا ۶۰ سال» تحصیلات حداقل 
سیکل» بهره هوشی حداقل در حد متوسط به بالا و دارای رضایت آگاهانه برای شرکت در طرح. افرادی که 
مبتلاء به یک بیماری شدید جسمی, اختلالات نورولوژیک» عقب‌ماندگی ذهنی» اختلالات با علایم 
روان‌پریشی, اختلال دو قطبی» اختلالات افسرد گی ناشی از سوء مصرف مواد. الکل» اختلال شخصیت مرزی 
یا ضداجتماعی بودند و واجد افکار جدی خود کشی و احتمال خطر خود کشی نیازمند مداخله فوری بودند» 
از نمونه خارج شدند. سپس (۳۰نفر) با در نظر گرفتن توان آماری و ملاک‌های کفایت حجم نمونه(,[۱101۵۷ 
7 انتخاب شدند. نمونه انتخاب شده در دو گروه (۱۵ نفر در هر گروه) جایگزین شدند» شامل گروهی 
که درمان شناختی رفتاری دریافت کردند و گروه دوم که درمان روانی-اجتماعی دریافت کردند. از هر 
دو گروه آزمایش پیش آزمون به عمل آمد. پس از آن» شناختی رفتاری و درمان روانی-اجتماعی هر کدام 
به مدت ۱۰ جلسه به صورت هر هفته یکك جلسه برای گروه های آزمایش به اجراء در آمد. پس از پایان این 
مدت برای مقایسه اثز این مداخلة ها از دو گروه پس آزمون گرفته شد. مپس در مرحله پیگیری پس از 
گذشت یک ماه بیماران پرسشنامه های مذ کور را تکمیل نمودند. 


ابز ارها 
در این پژوهش برای دست‌یابی به اطلاعات مورد نیاز از پرسشنامه زیر استفاده شد: 


برگه اطلاعات جمعیت‌شناختی: برای گرد آوری اطلاعات فردی و جمعیت‌شناختی افراد 


سال 5 شماره [3 بهار و تابستان ۱۳۹۸ مقایسه تأثیر درمان شناختی -رفتاری با درمان روانی... 5 


شرکت کننده در پژوهش ب رگه‌ای طراحی گردید که درآن سن؛ جنس وضعیت تأهل میزان تحصیلات؛ 
در آمد. شغل مدت سابقه بیماری و مدت مصرف دارو در افراد مشخص می گردید. 

مصاحبه بالینی ساختار یافته برای اختلال‌های افسر دگی مزمن در ۹۷۲-5 (600-5-6۷) این 
مصاحبه ابزاری جهت تشخیص گذاری است که ذسخه پیشین آن تو سط فر ست (1997 ,۵1 66 عک اوتزت۳) 
تهیه شد. در این پژوهش از نسخه جدید (2016 ,له 66 :8 ۱۷160261 استفاده شده است. پایایی 3011 را از 
طریق با زآزمایی ۰/۷ گزارش شد. در پژوهشی دیگر نیز ضریب توافق کامل بین دوارزیاب را گزارش 
دادند(1991 ,۳2). به طور کلی مطالعات مختلف حاکی از اعتبار و روایی مطلوب در مصاحبه بالینی 
ساختاریافته بوده است(2004 ,۳0۲6822 تک 2۷1116عصنام بحطنک رعته‌طاصنهاگ باصهت). در مطالعه ای 
ضریب پایایی باز آزمایی آن را به فا صله سه روز تا یک هفته از ۰/۷۴ تا ۰/۹۸گزارش نمودند و شخص 
شد این ابزار» از ضریب حساسیت(۵۴/ تا ۸۶/) و ضریب اختصاصی(۶۳/ تا ۹۶/) منا سبی برخوداراست 
(2009 بله اء ی 271ط٩).‏ 

مقیاس ۲۴ آبتمی همیلتون برای افسر ۵ گیی(15]24): این مقیاس توسط «مالن12] (۱۹۶۰) به 
منظور سنجش افسردگی تدوین گردید و شامل ۲۴ عبارت می باشد. بر اساس بررسی مطالعات پیشین این 
آزمون همواره به عنوان مقیاسی استاندارد برای اختلال افسردگی بوده و به خصوص در تحقیقات با موضوع 
افسردگی مزمن بارها مورد استفاده قرار گرفته است. دانر و همکاران (1996 ,له )6 ک 20006۲ مرسیر و 
همکاران (1992 ,له )6 ک ۷۲6167 تیز و همکاران (1994 ,21 اء 6 ۷6۲0167 و ملوجیانیس و همکاران 
(2014 ,له اه عک دنعصهنع[0۷]۵ در پژوهش های جداگانه که همه آنها بر افسرد گی مزمن متمرکز بودند» از 
این آزمون استفاده نموده و روایی و پایایی آنرا مطلوب گزارش نمودند. چندین مطالعه به بررسی پایایی 
درونی نسخه های متفاوت (]-۲1۵۱۷ پرداخته اند و نتایج دامنه ای از ۰/۴۸ تا ۰/۹۲ نشان داده است. همچنین 
در پژوهشی» ضریب پایایی درونی ۰/۸۳ برای 17--1۸۷۲ و ۸۸/.برای 11۸0۷1-1-24 بدست آمد 
(1996 ,02027 مصفواً رتدممیلتن ۲ رد۲ ,لمعدق ,۸160610[1۲). در پژوهش حاضر نیز پایایی با استفاده از 
روش همسانی درونی از آزمون آلفای کرونباخ استفاده شد و مقدار آن 02۰/٩۱‏ محاسبه گردید. 

مقیاس نگرشهای نا کار آمد(0۸5)* این مقیاس توسط ۷۷6155۳020 و >[۱۹۷۸(86۵) بر مبنای نظربه 


بک در مورد محتوای ساختار شناختی در افسرد گی» تهیه شد. این مقیاس در ابتدا دارای ۰ عبارت برای 


ک-صوظ م۲ معتحعنصا تمعتمتان 0عتتصمسی .1 
ممزعمعتععظ۲ 0 ملمعک عصتاظ ممالتصع1 .2 
۵6 ناه امممناءم ۲ .3 


۰ پژوهش‌های روان‌شناسی بالینی و مشاوره دانشگاه فردوسی مشهد سال ٩‏ شماره ۰۱ بهار و تابستان ۱۳۹۸ 


تعیین نگرشهای زمینه ساز افسردگی بود و اعتبار و پایایی آنه در ۲۰۲۳نفر از ضرایب رضایت بخشی 
برخورداربود( 1991 مححصووته ۷۷ ,۱66۲ ,370۷ ,3601). در یک پژوهش داخلی» ضریب حاصل در روش 
بازآزمایی در یک گروه ۳۰ نفری ۰ ۰/۷۲ محاسبه گردید(1993 ,002266). اما بر اساس یافته های 
:۴0 و [۲۰۱۳((/002۷) بر مبنای تحلیل عوامل و هم چنین همبستگی هر گویه با کل» ۱۴ گویه از 
نسخه ۰ گویه ای حذف شد و نسخه۲۶ گویه مجدداً بررسی شد. روایی ملاکی هم زمان به وسیله همبستگی 
آن با نمره کل 28 -1110 7-۰/۵۶و با خرده مقیاس افتترد گزن ۷ به دست آمد. همچنین آلفای 
کرونباخ کل مقیاس ۰/۹۲ محاسبه شد. در این به منظور بررسی پایایی با استفاده از روش همسانی درونی از 
آزمون آلفای کرونباخ استفاده شد و مقدار آن 0-۰/۸۹ محاسبه گردید. 

مقباس پاسخهای نشخواری(181*8): نولن هو کسما و مورو(1973 ,۱۷۵۳0۷ ک مصطعیاع۳۱0-معا0) 
مقیاس ۲۲ عبارتی برای سنجش پاسخ مقابله‌ای نشخوارگوته افراد با خلق افسرده تهیه کردند. هر عبارت روی 
مقیاس لیکرت از ۱ (تقریباً هرگر) تا ۴ (تقریباً همیشه) درجه‌بندی می‌شود. نون هو کسما و همکاران (-علمل 
4 ,1991 ,له اه تک ۳10019602 در پژوهشی نشان دادند که آزمون از پایایی آزمون- باز آزمون و همسانی 
درونی خوبی برخوردار است. چندین مطالعه به بررسی ساختار عاملی و ویژ گی‌های روان‌سنجی 1318 پرداخته‌اند. 
از جمله رابرتز و همکاران (1998 ,له اه تک 10065 در پژوهشی بر ۲۹۹ دانشجوء رولوفز و همکاران ( 1061015 
2008 ,1 6 4 این ابزار را از لحاظ مطلوبیت در روابی‌سازه ب وک نموده اند. در این مطالعه یابایی ابزار از طریق 
همسانی درونی 0۰/۷۸ گزارش شد و پایایی آزمون در باز آزمایی در فاصله ۶ ماه در حد متوسط است. ویلیامز 
و مالدز (2008 ,۷۲00105 ک 11115 ۷۷) نیز در زمینه روایی همزمان» همبستگی 1315 با پرسشنامه افسردگی بکک- 
ویرایش دوم (03101-11 را ۰/۵۶ گزارش نمودند. در این پژوهش به منظور بررسی پایایی با استفاده از روش همسانی 
درونی از آزمون آلفای کرونباخ استفاده شد و مقدار آن 0-۰/۹۱ محاسبه گردید. 


مداخله 
درمان روانی-اجتماعی درمانی است ترکیبی از؛ طرحواره درمانی(٩)‏ (,۷۵0۵ ۷۱502۲ ک ملعقاک1 
رفتاری(۳۴81)) (1979 ,۴۱۱۵۲۷ ٩۵2۷,‏ ,طفتا یاع6ظ 20034 ,صح1ته0 عک ۱۷۲۵۵۲۵ 2003 ,وطوع) » روان 


درمانی بین فردی(]1۳1) (1994 ,صحصووته ۷۷ > ۱۷0۳62۲ ,م۷]/50) و درمان فعال سازی رفتاری(3۸7) 


626 وععممممم ۲۵تامصنص۳؟ .1 


سال ٩‏ شماره ۱ بهار و تابستان ۱۳۹۸ 


مقایسه تأثیر درمان شناختی-رفتاری با درمان روانی... ۱۰۱ 


(2006 ,۸۵405 بعه‌طمعامامک ,عصنلمصطع؟ رصمعمام(۲ رعملاممز رصهتزل‌تصطز). از هر درمان؛ اهداف عمده 


در ترکیب درمانی نهایی قرار گرفت و درمان روانی-اجتماعی مبتنی بر الگوی آسیب پذیری افسردگی مزمن 
را شکل دادند (2017 ,له 61 ٩27121‏ 6252). این طرح درمان در قالب ۱۰ جلسه تدوین شد و به صورت 


هفته‌ای یک جلسه اجرا گردید. طول مدت هر جلسه ۲ ساعت و به صورت گروهی بود. 


روانی-اجتماعی 


درمان‌شناختی - رفتاری 


جدول ۱: طرح مد اخله 
اهداف و مداخلات درمانی 

تشریح مدل‌زیستی - روانی - اجتماعی افسردگی مزمن؛ تشریح چرخه باطل افسردگی و سنجش رفتارهای 
افسرده ساز و شناسایی و تنظیم رویدادهای اخیر براساس عوامل آسیب پذیری روانی و اجتماعی 
برنامه ریزی برای فعالیت های از بین برنده دور باطل افسردگی و ترغیب برای عمل و تشخیص موانع 
فعالسازی و الگوی اجتناب 
شناختن رفتارها و عواقب آنها و جایگزینی رفتارها با رفتارهای مناسب و یادگیری مهارت در ایجاد رابطه. 
تعیین نقش های اجتماعی و اکتشاف نقش ها و شناسایی الگوهای تکرارشونده و افکار احساسات و خاطرات 
گام برداشتن در جهت عملی کردن تغییرات شناختی در روابط بین فردی . 
صورت‌بندی مشکلات در قالب مدل‌شناختی» ترسیم مدل چرخه معیوب. 
طرح افکار خود آیند منفی و خطاها و تحریف‌های شناختی و چالش با افکار منفی و شناخت باورها 
تغییر باورهای زیر بنایی 
شناسایی» ارزیابی وفرمولبندی مشکل طبق رویکرد طرحواره درمانی . 
تسهیل پردازش هیجانی و ترغیب بیماران برای رها کردن سبکهای مقابله‌ای ناسا گار 
توضیح درباره دلایل و عوامل موثر بر شروع» تداوم و شدت بیماری با تا کید بر مدل‌شناختی و رفتاری 
طرح رابطه بین حالات خلقی و رفتاری و طرح افکار خودآیند منفی 
چالش با افکار منفی و معرفی و شناسایی فرض‌ها و قواعد و ارزیابی آنها 
ادامه بحث درباره باورهای زیر بنایی» قواعد و فرض‌هاء مرور بر نحوه چالش با آنها 
توسعه آ گاهی نسبت به باورهای زیر بنایی و تغییر آنها و استفاده از تکنیک‌های رفتاری 
استفاده از تکنیک‌های شناختی و رفتاری از جمله آموزش مهارت‌های اجتماعی و حل مسئله. 
استفاده از تکنیک‌های رفتاری و شناختی برحسب نیاز مثل القای خلق» تن آرامی و تمرین افکار جانشین 
بررسی ادامه ایجاد و توسعه باورهای سا زگارانه جانشین 
طبقه بندی باورهای هسته ای و اصلاح آنها 


مرور پیشرفت به سوی اهداف درمانی و تقویت مهار تها و ایجاد انتظارات واقع بینانه برای آینده 


۲ پژوهش‌های روان‌شناسی بالینی و مشاوره دانشگاه فردوسی مشهد سال ٩‏ شماره ۰۱ بهار و تابستان ۱۳۹۸ 


درمان‌شناختی - رفتاری که در این مطالعه از کتاب‌های یک (1979 ,1 ۵0 6 >3601) و مور و گارلند 
(2003 ,صداعد0 ک ۷00۲6) و لیهی (2003 ,1620۷7) اخذ گردیده است. این طرح درمان در قالب ۱۰ 
جلسه تدوین شد و به صورت هفته‌ای یک جلسه اجرا گردید. طول مدت هر جلسه ۲ ساعت و به صورت 


گروهی بود. 


روش تحلیل 

در پژوهش حاضر. داده‌های به دست آمده در دو سطح توصیفی و استنباطی مورد تحلیل قرار 
گرفت. در بخش تو صیفی از شاخص‌هایی چون میانگین» انحراف استاندارد. در صد و فراوانی» و در بخش 
| ستنباطی از تحلیل همبستگی(پیر سون و دو ر شته‌ای نقطه‌ای) و تحلیل واریانس با اندازه گیری های مکرر 
جهت مقایسه گروه‌های آزمایش با یکدیگر و نیز مراحل سه گانه پیش آزمون» پس آزمون و پیگیری 
استفاده شد. محاسبات آماری با استفاده از نرم افزار 5۳55-۲۰ انجام شد. 
بافته‌ها 
ابتدا خلاصه ای از آمار توصیفی افراد نمونه شرکت کننده در پژوهش به قرار زیر است: 

تعداد افراد نمونه در این پژوهش ۳۰ نفر می باشند که شامل(۱۴ مرد و ۱۶زن)» (۱۲نفر مجرد» ۱۸نفر 
متأهل» (۱۲نفرشاغل و ۱۸نفر غیرشاغل)؛ بیشترین فراوانی افراد با تحصیلات دیپلم و کمتر از آن(۵انفر)؛ 
گروه سنی ۵۰-۴۱سال(۱انفر) و بالاترین فراوانی مربوط به بیمارانی بود که بین۹-۴سال مدت افسرد گی آنها 
طول کشیده بود(۲۰نفر) و ۸-۳سال دارو مصرف می نمودند(۰آنفر). 

جدول ۲. آمار توصیفی متغییرهای پژوهش در مراحل پیش آزمون ۰ پس آزمون و پیگیری در دو گروه 


پیش آزمون پس ازمون پیگیری 
ان اف انح اف انح اف 
گروه تعداد | میانگین ِ | میانگین ِِ | میانگین ِ 7 
پرا کن د کی پر اکن دگیی پر اکن د گی 
نشخوار درمان تر کیبی ۱۵ ۶/۴۷ ۸/۳ ۳/۵۳ ۳۳( ۴۳۱۳۷ ۸/۷۵ 
فکری | درمان شناختی رفتاری | ۱۵ | ۶۵/۸۷ ۸۶۷ و ۱۳ ۴5۹/۸۷ ۸2۲ 
کر درمان ت رکیبی ۵ | ۱۰۹/۱۳ 1 ۱۴/۲۵ ۷/۳ ۱۴۳/۶۰ ۸۶,٩۵۳‏ ۱۴۳/۰۱ 
های 
5 درمان شناختی رفتاری | ۱۵ | ۱۱۰/۵ ۱۳/۲۴ ۷۷/۴۰ ۱۳/۹۹ ۸/۳ ۱۳/۴ 
نا کار آمد 


با توجه به تعداد متغییرهای جمعیت شناختی و به منظور تعیین متغییرهای کنترل در آزمون اندازه های 


سال 4۵ شماره 3 بهار و تابستان ۱۳۹۸ مقایسه تأثیر درمان شناختی-رفتاری با درمان روانی... ۱۰۳ 
تکراری در جدول۳ همبستگی متغییرهای جمعیت شناختی با متغییرهای پژوهش ارائه شده است. 


جدول ۳.آزمون همستگی پیرسون بین متغییرهای جمعیت شناختی با متغیبرهای پژوهش 


همبستگی پیرسون همستگی دورشته ای 
مدت 
۳ 7 مه وضعیت | وضعیت 
سن تحصیلات | درآمد 0 مصرف جنسیت ۳ 
افسر دگیی تآهل | اشتغال 
دارو 
ج‌ ۴ 
همبستگی | ۰/۲۰۱- | ۰/۲۷۶ | ۱۰/۳۰۱ ۰/۰۵۲ ۳ ۳ ۳ | ۰/۱۶۹- 
نشخوار " 
تسا 
فکری ۱۳۳ ۰ ۲ ۳۹۳ ۷۳ ۰/۰۸ ۸۵ ۰/۰۱۶ 
داری 
2 2 ۶ 
نگرش | همبستگی | ۰/۰۶۴ | ۰/۰۴۸ | ۰/۱۰۲ | ۰/۰۸۰ | ۰/۱۲۱ | ۰/۱۸ ۴ 
۴ 
ف ۱ 
مین 
ناکاررآمد ۰/۳۶۸ ۱ ۸ ۱ ۰/۳۳۶ ۶۲ ۰/۲۸۵ ۹ ۰/۰۸ 
داری 


با توجه به نتایج جدول۳ بین نشخوار فکری با جنسیت (۳>0.01, ۰/۴۳۳ -۲) و وضعیت اشتغال 
( ۳>0.05, ۰/۳۹۴- 6 رابطه معنی داری وجود دارد. بین شاخص نگرش های ناکارآمد با وضعیت تأهل 
( ۳>0,05, ۰/۳۲۶- -) رابطه معنی داری وجود دارد. بر اساس نتایج جدول ۱۹-۴ فرض نرمال بودن برای 
نشخوار فکری و نگرشهای ناکارآمد در آزمون کولم و گروف-اسمیرنوف به ترتیب(۰/۱۱۶,0<0.05) و 
(۰/۱۵۲,۵<0.05) و شاپیرو -ویلکس (۰/۹۵۳,0<0.05) و (۰/۹۳۲,۲<0.05) در همه متغییرهای پژوهش تاأیید 
گردیده است. همچنین پیش فرض برابری کواریانس ها روابط متغییرهای وابسته شاخص های اسیب پذیری 
در دو گروه برای نشخوار فکری ( 0.05<ع, ۱۰/۵۸۶- ۷۲ 805 , ۳-۱/۵۵۸) و نگرشهای ناکارآمد 
( 0.05<و, 2۷/۰۹۳ ۷ 3075 , ۱/۰۴۴-) تأیید گردیده است. پیش فرض برابری واریانس ها نیز در برای 
نشخوار فکری و نگرشهای ناکارآمد در مرحله پیش آزمون( ۲<0.05, ۳-۰/۱۵۵) و (0<0.05, ۰/۲۸۷ 
پس ازمون(0<0.05, ۱/۰۳۴-) و (0<0.05, ۱/۲۵۶-<۳) و پیگیری( 0.05<ع, ۳-۱/۱۱۹) و ( 0<0.05. 
۷ ید گردیده است. در ادامه به منظور بررسی پیش فرض تساوی ماتریکس کوواریانس ها در 
مراحل زمانی سه گانه(پیش آزمون» پس آزمون و پیگیری) از آزمون کرویت ماچلی استفاده شد.براساس 
نتایج این پیش فرض,. در متغیر نشخوار فکری(0<0.05, 2۰/۳۳۳ ۹90276 نط , ۱۷۰/۹۸۷ 5 اطم۱۷۸۵) 


این شد. آما او تقد نگرتن های نا کار آمد( 060.01 , 2۱۴/۸۷۸ و۹ نطل , ۷۷۰/۵۶۴ و اطمننه]۱) 


۴ پژوهش‌های روان‌شناسی بالینی و مشاوره دانشگاه فردوسی مشهد سال ٩‏ شماره ۰۱ بهار و تابستان ۱۳۹۸ 


تأیید نگردید. با این حال از آزمون های گرین‌هوس و گیسر هوینه و فلات و نیز برآورد دامنه پایین تر به 
منظور تصحیح استفاده شنت 
جدول ۴. نتایح آزمون درون گروهی تحلیل واریانس با اندازه گیری های مکرر 


درجه درجه | سطح ۲ 
۲ 2 ۳ ۳ ۲ مجدود | .ی 
اثر ارزش | ۲ آزادی | آزادی | معنی 7 توان 
فرض شده | خطا داری 
زمان ۶۵ ۶۳/۴۲۶ ۲ ۲۴ هم ۰/۸۳۵ ۱/۰۰ 
زمان»*جنسیت ۸۵ ۰/۱۹۶ ۲ ۲۴ ۰-۸۲۴ ۵ ۰/۰۷۷ 
نشخوار 
زمان#وضعیت 
فکری ۶۸ | ۰/۴۰۹ ۲ ۷۴ ۰/2۶۸ ۲ اأ ۹ «-۱ا)اآ 
اشتغال 
زمان»* گروه ۸/۳( ۱ 1 ۱۳۰ ۲ ۲۴ 0 7 
۳ زمان ۰/۱۵۰ ۳/۳۰ ۲ ۲۴ ۳ ۰,۹۵۰ ۱/۳۰۰۰ 
نگرش - 
زمان#وضعیت 
های ۱ ۹ ۰/۴۲۱ ۲ ۲۴ ۰/۶۶۱ ۳۸ ۱ ۱( 
7 تاهل 
زمان* گروه ۵ ۲/۳۷۶ ۲ ۲۴ ۱۳ ۱۵ ۰/۴۳۷ 


نتایج در جدول ۴ نشان داد تأثیر تعامل زمان و عضویت گروهی در مجموع بر نمرات نشخوار فکری 
معنی دار است(۳>0.01) و میزان تفاوت بین اين نمرات در مجموع بین سه مرحله پیش آزمون » پس آزمون 
و پیگیری» ۰٩درصد‏ می باشد. همچنین تأثیر زمان نیز بر نمرات نشخوار فکری معنی دار است(۳>0.01) و 
میزان تفاوت بین این نمرات در مجموع بين سه مرحله پیش آزمون ۰ پس آزمون و پیگیری ۸۳درصد می 
باشد. اما تنها اثر زمان نیز بر نمرات نگرش های نا کا رآمد معنی دار است(۳>0.01) و میزان تفاوت بین این 
نمرات در مجموع بین سه مرحله پیش آزمون » پس آزمون و پیگیری؛ ۹۵درصد می باشد. 
جدول ۵. نتایج تحلیل واریانس برون گروهی با اندازه کیری مکرر 


مجموع درجه میانگین "1 سطح معنی | مجذور 
۳ ن‌ 
ق مجذورات | آزادی | مجذورات داری ات 9 
خشیت ۹/۹۶۸ ۱ ۸ ]۵/۵۰۵ ۳۷ ۷۵ ۰/۶۱۸ 
نشخوار 
ِ وضعیت اشتغال ۷۸۵( ۱ ۷۵ ۱ ۱۳ ۷۲ ۹ ۱۳۹۵۱۲۳ 
و 
گروه ۱,۳ ۱ ۳ ۶/۴۵۷ ۷ ۵۹ ۰/۶۸۷ 
نگرش وضعیت تأهل ۱۳۷ ۱ ۷ ۳ ۷۲/۶۴۸ ۰/۱۵ ۸/۹ ۳۴۸۱۸ 
های 
ِ گروه 25 ۱ ۰/۸۱۸۱ 2 ۰/۹۸۵ 2 ۱/۵۰ 


سال 5 شماره 3 بهار و تابستان ۱۳۹۸ مقایسه تأثیر درمان شناختی-رفتاری با درمان روانی... ۱۰۵ 


همانطور که در جدول ۵ مشاهده می‌شود در متغییر نشخوار فکری علاوه بر تأثیر گروه که به دلیل 
قفاوت قی فرمان کر کی و شتاعتن رفتا ری فز این متخ اه اش میت یر معیی حاو ترجه اس (09 :10۳60 
در متغییر نگرش های نا کار آمد بین دو درمان روانی-اجتماعی و شناختی رفتاری تفاوت معنی داری وجود 
نداشته است(۳<0:05). نتایج مقایسه های زوجی مراحل زمانی پیش آزمون پس آزمون و پیگیری در جدول 
۶ ارائه شده است. 


جدول ۶.مقایسه های زوجی مراحل زمانی پیش آزمون. پس آزمون و پیگیری 


ابعاد مراحل تفاوت میانگین ها | خطا سطح معنی داری 
۲ پس آزمون ۳ ۰۴۳۳۹ هه 
نشخوار فکری ِِِ پیگیری ۰ ۰/۴۳۷۸ ۱.۰ 
پس ازمون پیگیری ۷-۳ ۰۴۴۰ ۰/۰۰ 
ِ پس آزمون ۷ ۰/۶۵۱ ٍِ_ِ 
نگرش های ناکا رآمد دی پیگیری ۸۰۰ ۰/۳۷۸ 0 
پس آزمون پیگیری ۷ ۰۷۵۳ ۰/۰۰ 


نتایج مقایسه های زوجی مراحل زمانی پیش آزمون» پس آزمون و پیگیری در جدول ۶ نشان داد؛ 
در تمام متغیرهای پژوهش بین این مراحل تفاوت معنی داری وجود داشته و مجموع نمرات شاخص ها 
کاهش معنی داری داشته و این موضوع در پیگیری نیز تداوم داشته است (۳>0.01). بدین معنی که حداقل 


هر دو درمان روانی-اجتماعی و شناختی رفتاری موثر بوده اند. 


جدول ۷. مقاسه های زوجی دو روش ترکیبی و شناختی رفتاری در پس ازمون 


ابعاد مراحل تفاوت میانگین ها | خطا سطح معنی ذاری 
نشخوار فکری ترکیبی | شناختی رفتاری ۴ ۲/۷۴۸ ۷ 
نگرش های ناکارآمد | ترکیبی | شناختی رفتاری ۱-- ۴/۸۰ ۰/۹۸۵ 


نتایج مقایسه های زوجی در جدول ۷ نشان داد بین گروه های با درمان ترکیبی و شناختی رفتاری در 
نشخوار فکری تفاوت معنی داری وجود دارد. با توجه به این نتیجه و مان گین این دو متغییر درمان تر کیبی 
در نشخوار فکری موثرتر از شناختی رفتاری می باشد. همچنین بین درمان ت رکیبی و شناختی رفتاری بر نگرش 
های نا کارآمد تفاوت معنی داری وجود نداشته » درحالی که این دو درمان بر این متغییر نیز موثرند. 
جدول ۸.مقایسه های زوجی نشخوار فکری در جنسیت 
ابعاد گروه تفاوت میانکین ها خطا سطح معنی داری 
نشخوار فکری مرد زن ۳-۷۸۰ ۳/۹۳۳ 1,۳ 


۶ پژوهش‌های روان‌شناسی بالینی و مشاوره دانشگاه فردوسی مشهد سال ٩‏ شماره ۰۱ بهار و تابستان ۱۳۹۸ 


نتایج مقایسه های زوجی نشخوار فکری در جنسیت نشان داد بین گروه های با جنسیت مختلف در 
تأثیرپذیری درمانها تفاوت وجود دارد. هرچند نشخوار فکری زنان بالاتر از مردان بود؛ لیکن اثربخشی 
درمان روانی-اجتماعی در مردان در مقایسه با زنان بیشتر بوده است. 

نتایج نشان داد بین نشخوار فکری در سه مرحله پیش آزمون » پس آزمون و پیگیری؛ تفاوت معنی 
داری وجود داشته و نشخوار فکری با دو درمان روانی-اجتماعی با درمان شناختی-سرفتاری 0131 کاهش 
يافته است. اما بین تأثیر دو درمان نیز تفاوت معنی دار بود و اثربخشی درمان روانی-اجتماعی به نسبت 
درمان شناختی-رفتاری بیشتر بوده و نمرات نشخوار فکری کاهش معنی دار بیشتری داشته است. درمان 
روانی-اجتماعی در واقع درمانی ترکیبی از طرحواره درمانی» درمان فعال سازی رفتاری» درمان شناختی- 
رفتاری؛ روان درمانی بین فردی و رواندرمانی تحلیل سیستم رفتاری شناختی است. نتایج این مطالعه نشان 
اثربخشی درمان روانی-اجتماعی به نسبت درمان شناختی-رفتاری بیشتر بوده و نمرات میزان نشخوار فکری 
کاهش معنی دار بیشتری داشته است. در تبین اثربخشی درمان شناختی-رفتاری بر نشخوارفکری میتوان 
اذعان نمود که اجزای مهم درمان شناختی رفتازی برای افسرد گی عبارت‌اند از تمرکز بر کمک نه بیماز 
جهت حل مشکلات همچنین شناسایی» ارزیابی و پاسخ به تفکر افسرده؛ به خصوص افکار منفی در مورد 
خود» جهان و آینده (2010 ,3661 ک 171)). اما سایر درمانهایی که به درمان شناختی رفتاری اضافه شده 
شامل مواردی است که می توانند اثربخشی بالاتر درمان روانی-اجتماعی به نسبت درمان شناختی-رفتاری 
بر نشخوار فکری باشند. بنابراین می توان انتظار داشت. درمان روانی-اجتماعی به نسبت درمان شناختی- 
رفتاری دارای اثربخشی بیشتر بوده و میزان نشخوار فکری را بیشتر کاهش دهد. در همین راستا نشخوارفکری 
نیز » به عنوان فکر تکراری و منفعلانه درباره عوامل تسریع کننده احتمالی» نشانه های فعلی و پیامد نشانه های 
افسرده ساز تعریف می شود (1991 ,0160-۳106186702() و نشخوار افسرده ساز» شامل مرور مکرر اامیدی‌ها 
و اشتباه های شخصی. تمرکز بر احساسات افسردگی و انزواه سوال درباره کیفیت زندگی و فکر کردن به 
بی کفایتی های شخصی است (2000 ,016-۳1061656 ک 1(2۷15). فرضیه ها بر این اساس استوار است 
که مکانیزم اجتنابی همچون نشخوار» از پردازش هیجانی حادثه منفی جلوگیری می کند و موجب تداوم 
افکار و خاطرات مزاحم می شود (2007 ,۱۷۲00105 عک عصصعنااز۱۷). 

در اشکال افسردگی مزمن افراد را در یک چرخه مخرب فکر نشخوار ساز گیر بياندازد که افکار 


منفی را تشدید می کند و موجب احساس ناامیدی می شود. این وضعیت با تمایل کلی افراد افسرده به انعطاف 
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ناپذیر بودن» شدت يافته و آنها را به سمتی سوق می دهد که علی رغم تبعات منفی نشخوار» در آن اصرار 
می ورزند (2000 ,۱۱0۱60-۳106166012 ی 12۷15). تشه بات های شناحتی افراد مستعد افبرد گی ( ,۲60 
6 به محض ایجاد خلق افسرده تشدید می شود و همین وضعیت هیجانی می تواند تداعی های مربوط به 
خاطرت هماهنگی با خلق را راه اندازی می کند از این رو قابلیت دسترسی به مواد منفی را افزایش می دهد 
و افزایش دسترسی پذیری افکار هماهنگ با خلق و توانایی پرت کردن حواس به وسیله ی مواد مثبت را 
مختل می سازد و شکستن چرخه نشخوار مشکل تر می شود (2000 ,6۷۷62061 ]۷۷۵0216). همچنین یافته 
های پژوهش نشان داد که نشخوار فکری در زنان بالاتر از مردان است و نیز اثربخشی درمان ترکیبی بر 
نشخوار فکری در مردان در مقایسه با زنان بیشتر بوده است. بر اساس يافته های نولن هو کسما و مورو (-۲0160 
3 ,۱۷0۲۲0۷ ک ۳1061696002) زنان بیش از مردان ۳ به نشخوار فکری دارند. درنظربه سک های 
پاسخء تفاوت های جنسیتی در گرایش به نشخوار فکری به عنوان واسطه ای برای تفاوت های جنسیتی در 
افسردگی در نظر گرفته می شود. برای نمونه» مشخص شده است که زنان نسبت به مردانبه دلائلی چون 
درآمد پایین و نارضایتی در ازدواج؛ اشترین ری دا گرازش ام کفلهایق تقاوت های نی در 
تجربه استرس مزمن» می تواند تا اندازه ای در بروز تفاوت های جنسیتی در نشخوار فکری سهم داشته باشد 
(2000 ,0160-۳1061656102(). همچنین نولن هو کسما و جکسو ن (2001 ,12016908 عک قصوعی۵۱۵169-۳1061) 
بر مبنای یافته های پژوهش های جامعه مدار یک الگوی شخصیتی سه ملفه ای را پيشنهاد می کنند که 
می تواند در بروز تفاوت های جنسیتی در نشخو ار فکری سهیم باشد. اول باورهای زنان نسبت به هیجانات 
منفی و مشکل در کنترل این هیجانات است که با نشخوار فکری ارتباط دارد. زنان اعتقاد دارند. هیجانات 
منفی شدید تر از آن هستند که بتوان آنها را کنترل کرد. همچنین زنان ممکن است اعتقاد داشته باشند 
هیجانات شدید در آنها در مقایسه با مردان بیشتر به عواملی بستگی دارد. که از کنترل پذیری کمتری 
برخوردارند (مانند» هورمون ها). دوم زنان بیشتر احتمال دارد» احساسات خود را مسئول وضعیت هیجانی 
روابط شان بدانند و تمام بار حفظ روابط مثبت با دیگران راء به دوش بکشند. این باون با افزایش در نشخوار 
فکری, رابطه دارد. سوم زنان بیش از مردان؛ احساس می کنند در مورد حوادث مهم زندگی شان از 
کنترل کمتری برخوردارند و باید توجه داشت که افراد با احساس کنترل کمتر نشخوار فکری بیشتری را 
گزارش می کنند. احساس کنترل پایین سهم عمده ای از تفاوت های جنسیتی در افسردگی را به عهده دارد. 
این سه مولفه در کنار یکدیگ نقش میانجی را در تفاوت های جنسیتی در افسردگی به عهده دارند. بنابراین 
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مردان به دلائل مذ کور مقاومت درمانی بیشتری داشته باشند. 

نتایج نشان داد بین نگرش های ناکا رآمد در سه مرحله پیش آزمون ۰ پس آزمون و پیگیری» تفاوت 
معنی داری وجود داشته و میزان نگرش های ناکارآمد با دو درمان درمان روانی-اجتماعی و شناختی- 
رفتاری 037 کاهش یافته است. اما میان اثربخشی دو درمان در نگرش های ناکارآمد تفاوت معنی داری 
وجود نداشته و نمرات نگرش های نا کار آمد با هر دو درمان به میزان مشابهی کاهش داشته است. از دید گاه 
یک (1988 ,366 نگرشهای نا کارامد عبارتند از نگرشهایی که فرد را در برایر افسردگی آسیب پذیر می 
کنند. این نگرشها بلافاصله و بعد از وقوع رویدادهای منفی زندگی فعال می شوند و پس از فعال شدن؛ 
الگویی از پردازش اطلاعات را تحریک می کنند که سوگیری منفی دارند» يا به عبارت دیگر با خطاهای 
منفی در تفکر مشخص می شوند. این نگرشهای منفی می توانند از عوامل ناکارامد کننده سلامت روانی 
باشند. نگرش های ناکارآمد» نگرش ها و باورهایی هستند که فرد را مستعد افسردگی و يا به طور کلی 
آشفتگی روانی می کند. اين باورها که در اثر تجربه نسبت به خود و جهان کسب می شوند فرد را آماده 
می سازند تا موقعیت های خاص را بیش از حد منفی و ناکارآمد تعبیر کنند (2008 ,لطعهک1 تا1). 

همچنین مطابق دید گاه شناختی افسردگی می‌تواند ناشی از فرآیندهای شناختی منفی باشد که در 
ایجاد و پایداری این اختلالات نقش مهمی ایفا کند از جمله سوگیری تعبیر و نگرش‌های ناکارآمد می- 
پاشد(2006 ماتعال ‏ ۲1606 ,(۳2۷72). این موضوع شامل مولفه‌هایی چون: کامل‌طلبی» نیاز به تأید 
دیگران, نیاز به راضی کردن دیگران» آسیب‌پذیری و ارزشیابی عملکرد در مورد خود دیگران و آینده 
می‌باشد (13۳0670,1979 عک 5027 ,حدنن1۳ ,1300[6). بسیاری از مطالعات مطابق نظر یک معتقدند که نگرش- 
های نا کار آمد می‌توانند منجر به آسیب‌پذیری شناختی در افسردگی و در شکل گیری» سبب شناسی و دوام 
آن نقش داشته باشد (2013 ,115نع۲61 تک زعلع1 ,زلع167۵). رابطه بین نگرشهای نا کار آمد و آشفتگی های 
روانی در جمعیت عادی» توسط کاماری و بلکبرن (2005 ,13120100 تک 16002۵11 بررسی گردید و نتبجه 
نشان داد که نگرش های ناکارآمد یکی از عوامل خلق افسرده در افراد است. همچنین میراندا و همکاران 
(2003 ,له اع گ 0۷1170000 به این نتیجه دست یافتند که بین باورهای نا کار آمد و علائم اضطراب و افسرد گی 
رابطه وجود دارد. بنابراین افسردگی و نگرشهای نا کار آمد در تعامل با یکدیگرند و می توان نتایج مطالعات 
مطرح شده را همخوان با نتیجه این پژوهش دانست. 

هردو درمان روانی-اجتماعی و شناختی رفتاری موجب کاهش نگرشهای نا کارآمد در بیماران مبتلاء 
به افسردگی مزمن شد. مفهوم نگرش های ناکارآمد اولین بار توسط بک (1979 ,1976 ,2003 ,86016) در 
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توصیف افکار بیماران افسرده و به عنوان مفهوم اصلی در ایجاد و پایایی اختلال افسردگی مطرح شد. از 
طرفی اجزای هر دو درمان بر کاهش نش کنو منفی تأ کید دارند. موضوعی که در نگرشهای نا کار آمد 
موجبات آسیب پذیری بیشتر فرد را در مقابل افسردگی فراهم میکند. در درمان شناختی رفتاری شناسایی» 
ارزیابی و پاسخ به تفکر افسرده به خصوص افکار منفی در مورد خود. جهان و آینده. مدنظر است» که بر 
همین اساس می توان نگرشهای ناکا رآمد را با این درمان به شکل مناسبی کنترل نمود. همچنین این نگرشها 
بلافاصله و بعد از وقوع رویدادهای منفی زندگی فعال می شوند و پس از فعال شدن الگویی از پردازش 
اطلاعات را تحریکک می کنند که سوگیری منفی دارند. از طرفی خودانگاره ناسا زگار» شامل نگرشهای 
نا کارامد» آسیب پذیری فرد را در رویارویی با وقایع پرتتش زندگی افزايش می دهد( ۷۲61 ,۷0۲ 
9 ,00۳۳6۲)). در درمان ترکیبی نیز از اهداف عمده. بهبود تنظیم هیجانی است که موجب کاهش این 
میزان از آسیب پذیری در مواجهه با عوامل فشارزا می گردد. در نهایت می توان انتظار داشت که این دو 
روش درمانی بتوانند نگرشهای نا کا رآمد را کاهش دهند. 

درمان روانی -اجتماعی؛ مبتتی بر مقوله های اصلی افسرد گی مزمن بود و حاصل ترکیب درمان های 
عمده و شناخته شده ای است و علاوه بر تأکید بر شناسایی» ارزیابی و پاسخ به تفکر افسرده به خصوص 
افکار منفی در مورد خود. جهان و آینده و کاستی های درون فردی» به افزایش پیوستگی های تقویتی 
محیطی؛ روابط میان فردی ‏ نقش روابط اجتماعی و خانوادگی؛ وجود طرحوارهای ناسا زگار اولیه‌ی متنوع 
و جایگزینی رفتارها با رفتارهای مناسب و یادگیری مهارت در ایجاد رابطه و افزایش احساس مسئولیت 
پذیری توجه ویژه ای دارد. بنابراین پيشنهاد می گردد درمانگران مرتبط با بیماران با افسرد گی مزمن و نیز 
مراجعان با مشکلات نشخوار فکری و نگرشهای ناکارآمد» به منظور صرفه جویی مناسب در زمان و هزینه 
بیماران» از آن استفاده نمایند. در انتها از محدودیتهای پژوهش حاضر میتوان به مواردی چون وجود 
محدودیت در مشخص نمودن بهترین گروه هدف برای هر کدام از اين مداخله های درمانی از محدودیتهای 
پژوهش حاضر بود. علاوه بر نشخوار فکری و نگرش های اکارآمد. عدم توجه به ابعاد بیشتری علاوه بر 


نشخوار فکری و نگرش های نا کا رآمد» طول مدت پیگیری اثرات درمانی محدود(۱ ماهه) اشاره نمود. 
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م1601 تاه 4ص معط وبتتصومه رصمتاه نامه ت10 هط ۵۶ لقت 2۵0تمر0صهک 2006(۰) 
۵ 601۹۵۵8۵ ]0 0۱۵۱۲۱۵۱ :0۳060۲655101 [0۵ 9/16 عانله ۵۶ اصمصصاهعتا عانامح عط 1 ممت2۵0162 
,0 -74)4(,638 ,10108عب«کم 66اه 

۵ :0۲۵۵11066 صاً همتا1160) 36 24 اصمصوومو28 ,۳601 1۳۵۵۲۵۵510۵۰ 2004(۰) ۰1۰ .۳ ,1۵۷۷0 
413-۰ ,(4)2 حوماههلع«و(۴ اا0ع ۳ ۵۵ ۱۱6۵1 ]0 0۱۵1 

6۵ (1996). ) 62ظ بم۸ تمحصططما رل تعا0عظ بلط ع0مامتعصهما رظیا عمتلمصدو مان تمصمتنز 
. 34-41 :4 .01150۲061 متطنوطا دول 0۶ )صمحصاجع عظ) ما مصتام«<100 فنافه۷ رمدتعطا 

6ات عاونا م1 ۵ فمتاهم۵:ظ مراممدا روط ,(0۳۲۰)2013 ٩.‏ ,۱۷۲۵۹2۷1 یه تصصنطه:ظ۳ 
۲۵ ۵ 0 96/۵۱ ۱۱1۹0۲۳06۲5۰ ۱۷۲۵0۵0 ۷۷10 عاصمتادظ ما ر26- 1۸۵ 6216-26 
5(:20-6۰) 1 566665.2 0۴۵۵۱601 

۶ حمتاجهبهتم فطا طااه صمتتماممطوم گه بمدعتلله مطا ۵۶ مموتنهم‌جصمن (1991) معلما رتله۳ 
مط ۵۶ )ممصصلجهه مطا رز و0مصاممهط مه عوعطع ۵۶ ممتاقصتمامهمع مطا 40صه مفمممرعع2 مصتصصهتم‌تصطماه 
ا ۱ 009 ۳۱۱6۵ 0۲ فاوع1 ۱۷۸۵۹/۵۳5 ,0۲06۲ ۷۵ 1وانامجطمم-۷۵ تووعوها0 
(صقلوعظ ط1) .رز جلمترو۲ 

0 2۷0102060 ۷و0 ممع0وه وتطاوطر1۵12)10 م1 :(2006) .1 یعلیوان 20 .۲ .! رتم۳۱۵۵ ,1 1۰ ,۲۵۷۷7۷ 
103-۰ :20 :0150 ۸۱ ۲ .عاطاعنامطا ل0ماهامنم 10۳89۵1 فهطا [0تاصعااه 

۵ 5۹/۱۸۵۲۱۵۲۵ 1997(۰) .صبا متصصحژمه‌ظ ,1۳۷۷ مفصصحهتال! ۷۷ ملک ماو ,۷ ممطاماتت ,.۷ بافتز۲ 
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:6( بحماعصتدایه ۷۷ .(]-ظله) ومع ۵/۵0۳۵ 11 تن ۵۱۷-۲۷ ۵۲ ۱۵۳۷۵۷ 
۰ ,۳۲۵۹۹ متتلهت رو حهعتعصخر 

۸6 0۶ باتلزها عمجم طز< عاصمتادظ ما معط ع«تانصومن) عمصمو ۵۶ رن ۸ (1993) .ظ رمعهعقطات 
۷۵۵۵ ۵ اه( ع (ع۵) 56۱2166 0۴ ۷۵۹۲2۲( ۵۴ 1:25 1۳:6 .۵۵۲۵5۹108( 20 
۳۵۲5۱۵۲(۰ 10) 96/۵۱۱665, 

۳2۵۵6 ۳۱,)2005(۰ 0صه۲۱۵۳/۱ ول تمطاننا بعای تلو ع و۷۷1 ,له طعبی ۱۷۲۳۲۲ 113۷60 ,۷۷۵ تعحصاتی 
ماو مطا صم همع رتممتدتاهنم مه :عع0مولوه 06۵۲6۵851۷۵ متقمتطان ط۳/1 2990012060 
.206(425-3 1 .۵600 و ع رو ۸۱6 ۳۲0[60 

:00016851۷6۵ عمآممنصه ۵ مج-/01109 تمصتب1ع م1 .(06.)1985 معلیقان رظ مطمعصا عم نا 0۵822165 
,53461-469 امالررو( ۱۰ ]اور ز .عوم1۱6۵12 ۵۴ وعمام0۳600 ۴ طمتادع تا65 1۳۷ 

«تمصتصتام:2004(۰۳) ۱۷۲۵۰ 0)۵822ظ .ل.ظ ما 2عصنام 9.۷۷۰ ملک شا رعته‌طاطاماه .ال صقن 
همه 1۵ س«مزجماصا تحعتصتل . 0متیتامبتطه ‏ ه ۵۲ عصتاععا ‏ هتاتمفتاهر مه وتکتاه۷ 
79-۰ ۰ (01) 126 ,200 روط عصتاطجهع 

۵ ۷۱۲05۵۵۵۵۲ ۷۵۵۵0۵8 ۵۴ 09۲۱۵ .1۱۵0۳۵95109 ما ملوعز عصتاه: ۸ .(1960) ,۷۲ بصماتصه]۴ 
36-۰ ,23 را تلو۳۲ 

۵ ۷۵-۱0۱2۷10۲ انوم 1982(۰ )۷۷۳۲۰ مصصحط0۴ظ یک یماگ با قعا۷2 رک صمجدره‌طان1 رک صلمتد۲۱ 
٩020۱۰ [ ۸۷۵۳۷ ۷/۵۱۰۱ ۲۶۶ 7720:295-1 ۰‏ ]۵110 0۱160و0ه 2 :کاصمتاهم 06۵۲۵9960 بالمه‌نممتدن ۲۵۲ 

بکلو رفل|۵۵0ک ویک ماع عنام تصصنا ۲ ۳.3۰ ات۱۷۱۵ ۲.۷۷۰ ات9۱۵۳ .0 بومیامز .نا بطتعاع۲۱۵[۱ 
حستام؟ 10 پرمرحتعمطا متاه 2007 ۲۵2۷10۲۵1 ۰۲2015(۰ ۷۷۵۴۵۰۷ ۸۵ روهار ۷۷ ۷۰ رصمیان ٩.‏ رهم09 
هو ممافلوهن اه ممتووع۲وع0. متممته . ۷۵ فصممومزصمهع01مصهر ‏ ص 9۵ ۵ 
140-7 37 ماو 0۵۵۲۵۵۲ حمتامصتورل 

01 0۳ ]61160 تتعط) 20 وعبته لمعمتام‌صیورنا 2013(۰ ).۱ وتاتعنو1 ۸۱ تمامک یه تاممتقکز 
96-4۰ 64۰ ,5661۱665 61۵۷۱۵0۲۵ > 50601 - ۳۲06600 

۳۲..)2005(۰ .۲ روتعال ۷۷۵2‏ منک کل رکهع۱۷]۵10۵0 پیکا بل و6 بتع1(0۳01 ر.ظ بلصتالعتهظ من یک رتعاوومکز 
لقصمتاده عط) ص 015070 ۱۹۱۷-۲۷ ۵۶ فممتابطتتاونل اععع01-0ععه 20 ممممل0۳۵۷2 محصتاعل1 [ 
۰ 393 ,(62)6 ماو( 02۱۵۵ 0 وع ۸۳۵1 بصمتاهمتآوه۱ متسه راتلتصاتمصمن 

معط ۵۶ ماه مت ماام 0۳0۹۵6۵00۷۵ 6۳-۷6۵۲ ۰1 2006(۰) .9 روم عک بظ .9 مطقحصاصدطه .لا .1 رصتعلکز 
0 ۵۱۱۵ ۸۱۱۵۲۱۵۵۲۲ 01601۲6551098۰16 00۱۱016 0ص 006و منم حطا دیول ۵۶ مومنامی متادتاهتت۵ظ 
,672-0 ,(163)5 روط 

6 0 ۳۲۲6۵۲ .(۳۱۵۱۵۹۵۲۰۲,)2014 ۱۷۲۰ رهام ب) م6طاتعط90 یک محصجصماست _ .ظ وتقامعظ .۳۲.ل مصلعلکز 
0۱۵ .13065 آمطمتامصصه ما فعکطم۵وم آهتباها ۵۶ 060168510 متصمتطای عم پزمردتمط) مه روم 
,93-7 ,166 ,۹۵0۲۵۲5 ۸6013۷۵ 

2 0 عمط متمطهماجه ه7«تاقععه مه لعج م۱ (2002) ,۷۲ .1 متتاع۱2ظ مهم .لا رتتقصییک 
جوما۱0 0و ۱۷۹۵0۱6۵ ۵۴ ول اوفاتظ .تاک منحتماووجه صخ سصمتاهلناممم 06۵۳۵9560 
167-1۰ ,(65)02 

۷۵۲۱6 ۱۱۵۲۷ .اج 0۳۵6۵0۳065 ۸ 1۵614۵5۰ ۱6۲۵۵۲ 081۱۱۱۷۵ 2003(۰) با یک ,رده [ 
1-2۹ 

2 .67-78 ,(2)8 ,اوه 0) 270ع16 ۷/16 مصتاهعصنامه نامع ]۵ 611601 1۳6 2008(۰) ۳۲۰ ,تصطومک ا0 1[ 
(۳۵۲۹120 

بتا۷12۷1200 .9 بتاه1>27 :۵ بلاهع‌وظ .ظ ب2ته۹27]6] :۸ بتا0۷۲۵000۷0٩‏ :.ظ مات زیصبا رقتصصهنع ۷۲210( 
عاصعتاهح 10۲ «وحتمطا مصصمطمه ,102014 رک2۵۳۷2 .0.۵۲ بتامتتاتصطنل۲2۵2 چیه رولع‌نمه۲تاطم۲ ,1۷۲ 
۵ 1116۳۵۴۵ 1۵1۱0۷۱۵0۳ ۵۴ 00۲۱۵ .تاک وعلی6و 6296 ملعصله خ۸ :مملکو06۵۲6 متصمتدا ظ)۷1 
,9-9 ]3 ,(45)3 .روگ مور 

تیاهن هماع 08۵711۷۵ 2۵۵۳۵99۱0۰ ۱۳۵۷۱6 0۲ 7۳۵۵۱۵ 2000(۰).ظ۳ل طمنام۱۷۲۱۵۵1۱ 
۰ 0ات0 ۷۵۱ و۱۱ مرو زن ۵۱۱/وبزگ 

فص معط عقنصومی ۵ میاه تمتامم‌نمعر مللم ه(1992 ).ل مللاننام رل ادها ۱۷ عملهع]۱۷ 


۲ پژوهش‌های روان‌شناسی بالینی و مشاوره دانشگاه فردوسی مشهد سال ٩‏ شماره ۰۱ بهار و تابستان ۱۳۹۸ 


۱۵۵۲ 166-01018 :3 صامتولن روگ وان ل ,صمتووع»۵ع0 هلاه ۵۶ ۵۲2۵۷ظ)260قطام 

م1 )0061 204 ,یط رعتقکا .9 0802مط .قاط مقفصهتلل/۷ ۷۷۰ ۰ظ )6ه2ل و.ما,۷۲ باکت .ظ م۷۲12( 
۵-56۳۱۵۲۵۵( ور سابع م6 5۲۳۱۵۵۲۵۵ ۱۷۲۱۲۰)2۵16(۰ رتع501]2 
0 0201و مهتم (0۲۷- منم ۲/۵۵۲0 

0۵00 0۵ ۱6۵۵11۷۶ :0۵116015 ۱۷۲۵0۵0 2003(۰) .ل رصطقا عک .ظ .[ فطموزمظ .ز .ر روو0ن) ,.ل ب۷]1۲۵00( 

«ر116۵ 00۵0۷۶ 0001۲۵9910 ما ماماقمصلت۷ عجرم صا معلبتته اقصمتام‌صیول وماه200۷ 

0110 6560۲61 22 3603-3۰ 

تصفصحو .0۵۱6 م۵0 10 ع6 ۳۳۵6۱6۵ 3-14 5۳۴89870-7 (2007) ,۳۱۵55۵18 ,1۷012۷1 

۱۹ 

۱ ۲۵5۱07۰ع ۵۳55۵۲۱۶( 6۱۱0 612۵۱6 ۵۲ ۱/۱۵۵۵ 608131۳۷۵ 2003(۰). رلصهاتهت) :1 ,۱۷۲۵0۵1۵ 

۱ 

۶ ۲6۷۱۵6۷ ۸ 0118010671 06016551۷6 ۵۵[0۴ ۵۶ ووتنامع مطا ۲60101 ممتامصصرع 1۳۵۵5 ,(۳۱,)2005ظ ,۱۷۲0۲۲5 

46:235-3۰ .0۵0و 01۱ ۷ ۳ .ععننااو 2۲۵5۵60۷۵ 

۷ 16706۲508۵1 ۵0۶ ۱۷۵01116240008 ,(1994) ۱۷۲۰ یصحصصووله ۷۷ ی .1۱ رنیهعع۱۷۵ ری مطمفن۱۷۲ 
0۴۱۵ 0۱۲۱۱۵( .0165ت0٩‏ ۲1 فقدام 0ج 1 و8ط2 :(1۳1-۸) 20016806966 0160۲69560 ظ۱۷/16 
33695-05۰ مورک 56۴ص ۵۱۱0 :)۵ ۸60067 

00 19010675 000۲6951۷0 طا ممتاقصتصریت ۵ ماهر م1 ,(2000) .9 هصصمیآم۳۱0-مرم]0 
۰ [109:504-5 آصرلمب۴ ۸۱۱۵۲۱۱۱ .عم ومد 06016851۷6 / رام نهد 

۰ 1 010066نل عصمع مطا ۵۶ فمماهتلع۱۷ .(2001) ٩.‏ رطمقام2ل ی .9 رقتطم0]60-۳۱0۵1 
37-47 ,25 ,۵۱۵1۲ ۲۷۷۵۵۵۵۰ ۵۴ جومام«و 

۶ حمتلقتتل عط جم فاععلله عتفطا مصح صمتقوععع0 ما وعفممموم ,(1991) .9 رقطظع۴۲]0۵۱8-ع۱۱0۱۵ 
۰ -569 ,700 ,«وما0 ۴۶۵ ۵۴۸۱۱۵۳۵۵ 0۱۵1 .60180065 0601۳6951۷6 

۷ 0۴ 108ممتادنل مه ممتلقمتصن؟ ۵۴ مامعظ .(1991) .۲ ,۱۷۱۵۲0 عک رو رقتط0]60-۳۱0۵16 
,361-50 ,7 ۱۵1/010 ۵0 0۵81181۵1 8۵0۵0۰ 060۳65560 عصتتتتاهع0 

0 ۷/۱ عطاو0 همین ,(1994) .ل رجعمعتضا عک وبظ ات۲2۳ و رقطهیام۲]0-مممام 
64۱92-14۰ و مهو( آعتع۵ه وه زا۴۵۵۵ ]0 ۱۵1 ول .عوم1 عص101107/1 8۸۵0۵۵ 

م2 ماهت۱۵ و000 فیامل‌نصه 200 1۳0۵۲۵9960 .(2003) بر رولع ۷۷‏ .1 5۱06۵ ,۱۷۲ ,.ل بتع۷ن0۵ 
۰ اهمممتامصیو ‏ مه مصمتاصمااه . 008۵0 امد مطملهله۵0و موه 20082 
,726-39 ,31 ,حوماهع«و(۴ ۱۱6۵ ]0 0۱۵1 

کصمصنم1۱۵۷۵۱ :ممتامصتصصیا 1601۳6551۷۵ )تاوطاه ولمنام 0510۷۵ .(2001) بخ ,و۷۷۵ ک و بتا۲202260۲810 
13-۰ ,32 (6۵ 1۳2 86126۷۱۵۲ ۹6۵16 5611-600۲۲ 2 0۶ ممتامل‌نله۷ «تقتصتاه‌نم 4صه 

م0 وتاتماهمصان فصج مابواه معمممروعد و۷قصتصصیت؟ ,(1998) ۲۱۰ :1 ,ماتلاهت ‏ ر.ظ 0ات وی .؟ وکا۳۵06 
۵ ۱۵۳۵۵ 08۳۱۵۱۷۵۵ 024100۰ 6۵18006 20 رحطوام0 ۱۵۳0 روصم نهتزمحاموبرل 01 وعلموزوم 
.*22,401-3 , ۲۵560۲6 

5 ۷/0۲۵۵ 200 ط0تاقصتصصری؟ 2008(۰) .ل رو ۷2۵ > ببظ مماطتظ و۲ رقتعامع۲ ,۷۲ ,5ات۲ ,.ل ,امعم 
0 ممتووم۲مع0 ۵۶ مصمام‌صری 20 حواه‌تانتنتامه 0009۵۵ ممتاقام1 مط صاً ۱۵0120065 فاطتفووم 
-1283 ,26 1۳۵۲۵۵ که ۵۹60۲۵ ۳5۵/۱۵۷۲۵۲۵ :1۳01۷10۱۵۵15 0۵۳۵9960 بالحعتصتاه صا تامتنصه 
.1259 

م1۳62 ۱۳۱,)2017(۰ تمحصصه ۵۵2 ب تتماصهافک ,۳۲1 1۲0051 هدع بک9 )تفص صهفصهو 
0۱۵ :160۲655100 عتصمتداه ما «متاهتمصات ۷ 001و -مهه روم ۵۶ ۵۵061 ۱۵11۷۵ ما ۵۶ 2860 
۴6۲۹1۵۴(۰ 18) .۵2-64( 0 ۳۵۰ مرک آمطاات 

0 ۳۱۳,)2017(۰ تصمصهی مین ب۱۷ تتقاصدلفک ,۲۲۲ ۱0۵۵5۹۲ )هدع بکلا5 متتقطه حصععصه 
۵۵۵ .۲۱150۲06۲5 1۱0016551۷6 ملعم ما فعطمهمتم اصمحصمع۲۳]. صا قتماهعنه] 
۳۵۲5120(۰ 1) 15)3(:386-396 .۵66۱۱665 6۱۱۵۷۱۵۲۵ ]0 ۵ ول 

عصتاهانم۲0 9۳۲۱,)2017(۰ تمحصصوو 0۵۷21 ۷۲۱ تتماصهلفک۴ ,۳۲1 1۳005۲ )2طوع۱۱ بکل9(۷ کهتتهطه صحفصهو 
۷۰ 460جتامتع ‏ م1 توملوومعوع 0‏ متصمطای م ممصظر. واتاتاهمصلت لقهمومطمروم فطا 
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۴6۲۹1۵0(۰ 18) ,63-99 :67 ( 60 0108و ۸۴۵۱۱۵0 ۲۱ ۵56061۱ > ۱۱۵0۷/۵82 

وب۸ م9۳20 و.لا متطقصصهو میاط متطق21ک وباط متطتحصض ویک ,۷۲ رلل‌مصصصهطم]۱۷ رب .و رت2دعظ و۷۰ متلتتقط 
۰ رللةل2؟ ک بخ مطعت0ع ب بتتقااههمطص لها بص رهم12۷2 و2 رکه تطقط 
مج ملتاومصعدن 1۲ ماه تقعتصت 0مستمناه مطا ۵ ممتاقاوصهط صهلوع۴ ۸ (2009) 
6۰ 90۵0۴۵۲ تممتاتقه . تسام روتعلعمفتل.. لقتصمصظ. ۵ تقتصقطظ.. لهمتافتاهاه 
۵۲۹1۵۳(۰ظ 1) 66-91 ,0د رهوگ نت۵9 

کا2006(.۰)05) ٩.‏ مرصقحصام6ظ عک ریک ,0۳22 46 .لا مطففاماهظ ,.ل رکلصتتطاجماومن و.ظ رفتمم‌ژنتن و.۲ الط 
6 05۷۰۵۲۷۰ 0۳6۷۵۵۲۷۵ 0صه ۷۵ 2اه 10۶ حمتاهع 1 حرحط1 :کتمل 0 کت لمصرعحظ حرمصصصصمی فصن 0۶ 
.193-0 94 رهع60۱۵0۱۵ ۵90 و01 ۳6۵/۰ 0۵:۱۵ ۵ ول 

۰ وم .. رز طمبامالی ۱۷۱۵ .۲ وییهططمنیف یک رصفطتت نا نا رففحصافتیط ,۷۲ رهم۷1 .و.ر رطه5۳ 
۲ (۵9۲ظ0) ر«مدعطامطل روط ۵ ورگ فتفرولممه لمیتمزبمطظ وتانصومن .(2014) بکز 
۵ 2 طا فعمهممایا لممتصتان طصمصی‌رنه مه ممتافتتماعهتمهه تممتصتت تمملفدمتوع0 متصمتطم 
268-۰ ,( 4 ,032 ,۸۱۹۵۲۵۵۲5 0۴۵6613۷۵ 0۱۵۱۲۱۵ .۹61165 96هه 

1 ۱۷۵۱۱۵۲65 ام 0۱0 م۱6۵0 ۱۲ ۷۷۵۳/۵۵ 2013(۰) .9.تعوهانا2 1 
لمزمعصعظ 4صح ومنمصهه متا .ماعوعع 6۱۱۲۵۳۵6 ۷ فاگ ۱ روط 
153-3۰ :عاع۵ ۲0۲ 

۵ ,1 ۲۱2۲060 رل ۱۵0۵2۲ رنات) تممحصوتوت رنله فممصصته رظ له رل و10مصومک ,۳ معقط 1" 
۰ مهد ط پرمرمتمطا آمتمز مومع تانصع مه م) 00856وع1 ,(1994) ۲۳۰ مصهامطدن) ,رآ 
.3204-14 25 ۴۲۵۵۲ رو ل 

مجح صمناه)‌تععده مه ماهلمنا :ط9910ع۲وع0 متعمتطن ,(2008) .لا .1 رعتعلک عک ین .1 ,10106 
.438-44 ,(۵0)6 ۲ ۵۵۵016 یمرو 00۳۲۵۱۲ اصعحصاهع تا 

[31:539-9 .0101و ۳۵۷۰ ۸۱۱۲۱۸۰ ٩۱۵۵۲69910:‏ )طاع 110۵ 2000(۰) 1۱۱۷۲۰ عمطرع6 ۷۷ ,۴۲ ۱۷۷۵۵2۵/۶ 

11 :۵۵۴۵0۲۱۵9 ۷۵فنتاصا ۵ ممصهل270 ۵۵000۷۵ 2007(۰) سا ۷۲ رقللنا۱۷]0 عک ر.ا بظ مفصه][۱ ۷۷ 
,1116۳00 ۵۲۵ ۵56۵۵1 610۷۱۵۲ ,۲69510وع طد/ وصمتاهتههووه 24 ۵۲5۵600۷۵ 6مم۷۵ 
.1141-53 ,45 

۰ ۷۲۵۱۱۵ رل ند 0۴ 1۵۵۵0 ۱۵۵۴۵۵ ۰۹6/2۵۱۱۱۵( 1)20017 ۷۱۷۹2۲ :.۲ رمعاعملک زت رقعصه ۷ 
۰ مهتم [ . 

0ص ول ]۵ ما۲0 مطا مر دممممعنل مومع 12۵ 2009(۰) یک یک رتعصصمن) کی وم یک رالت۷16 ب.9 بلا۷0 
0۳۴۵۵۵ 0۱۵ 17۱ماکن طمتوعع0۳ع0 وه 4ه۵ع0 ممصمام‌ط زد 060۲6991۷6 ط1 دعنتاتااه 
216-۰ ,46 ,3۲۵6۵5 م۵ 070 


